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PROBLEMA: negli ultimi anni sono state pubblicate una serie di raccomandazioni a favore della 
liberalizzazione delle politiche di visita nelle Intensive Care Units (ICU). Tuttavia, in molti paesi 
queste raccomandazioni non hanno influenzato significativamente la pratica clinica. La letteratura 
fornisce un quadro irregolare di politiche di visita dei familiari all'assistito e le percentuali di unità 
di terapia intensiva per adulti senza restrizioni alla visita attualmente variano tra il 2 e il 70% (Gian-
nini et al., 2013). In letteratura esistono studi che vanno a osservare la soddisfazione dei degenti e 
dei familiari ma pochi mettono in luce quest’aspetto rispetto alla relazione tra l'infermiere e i familiari 
dei degenti. 
 
SCOPO: valutare se, con un’adeguata preparazione dei familiari alla visita di un paziente ricoverato 
presso un'unità di cure intensive, con procedure condivise dal personale infermieristico, aumenta il 
grado di soddisfazione degli stessi. 
 
DISEGNO DELLO STUDIO: ricerca di tipo quantitativo - osservazionale. 
 
CAMPIONE: 34 infermieri delle Unità operative di terapia intensiva dell'azienda AULSS N°10 del 
Veneto Orientale divisi tra i presidi ospedalieri di San Donà di Piave (n.19) e Portogruaro (n.15); 22 
familiari di degenti ricoverati presso le suddette unità operative da almeno 24h, di cui n.11 presso 
Portogruaro e n.11 presso San Donà di Piave. 
 
MATERIALI E METODI: sono stati somministrati dei questionari anagrafico - professionali al 
personale infermieristico e questionari tratti dalla Critical Care Family Satisfaction Survey (CCFSS), 
che sondavano la soddisfazione globale rispetto all'ambiente della terapia intensiva, ai familiari del 
paziente ricoverato. Inoltre è stata compilata una scheda osservazionale per ogni infermiere che va-
lutava le azioni del personale infermieristico rispetto alle tecniche relazionale adottate con i familiari 
all'ingresso nell'unità operative di cure intensive. 
 
RISULTATI: l’analisi statistica dei dati raccolti ha evidenziato che la soddisfazione globale dei 
familiari dei pazienti ricoverati è risultata buona in entrambe le realtà, ma la formazione sulla rela-
zione è stata conseguita solo da un esiguo numero di infermieri facenti parte dell’organico osservato. 
Dall’osservazione sulle modalità di relazione infatti si può osservare la presenza di alcune criticità 
che influenzano la stessa 
 
CONCLUSIONI: sulla base dei risultati ottenuti emerge che nonostante la carenza di formazione 
sull’approccio relazionale dichiarata dal personale infermieristico e le criticità rilevate dall’osserva-
zione, i familiari si dimostrano soddisfatti del personale e dell’ambiente. 
Nonostante questa soddisfazione globale, sarebbe comunque utile svolgere degli incontri formativi 
per garantire al personale infermieristico di instaurare una relazione efficace con i familiari, tale da 
costituire un supporto per questi ultimi.  
Inoltre si propone l’introduzione di due valutazioni sulla formazione conseguita: una precedente al 
percorso formativo, per valutare se sono presenti delle criticità e quali esse siano; una successiva al 
conseguimento della formazione, per osservare se sono state introdotte le tecniche e le strategie ap-
prese e se esse apportino o meno delle migliorie alla pratica clinica. 
Si avanza inoltre la proposta di calendarizzare regolarmente una rivalutazione del personale infer-
mieristico per evidenziare i perfezionamenti messi in atto e le eventuali criticità ancora presenti. 
 
Parole chiave: infermieri (nurses), Terapia Intensiva aperta (open ICU), soddisfazione dei familiari 
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Il ricovero di una persona in un'unità di cure intensive è un momento critico non solo per la 
persona stessa, ma anche per i suoi familiari; questo comporta un cambiamento importante 
nella vita quotidiana e nella routine familiare. Negli ultimi anni sono state pubblicate una 
serie di raccomandazioni autorevoli a favore della liberalizzazione delle politiche di visita 
nelle Unità di Cure Intensive (UCI).  Nonostante questo in molti Paesi le suddette raccoman-
dazioni non hanno influenzato significativamente la pratica clinica. La letteratura, infatti, 
fornisce un quadro irregolare di politiche di visita dei familiari all'assistito e le percentuali 
di UCI per adulti senza restrizioni alla visita attualmente variano tra il 2 e il 70% (Giannini 
et al., 2013). 
Inizialmente varie obiezioni erano state poste riguardo alla liberalizzazione delle visite nelle 
UCI, come ad esempio rischi d’infezione, l'interferenza con la cura del paziente, aumento 
dello stress per paziente e familiari e violazione del segreto professionale, ma la letteratura 
ha dimostrato che non vi è alcuna base scientifica per limitare la presenza dei familiari nelle 
unità di cure intensive  (Burchardi, 2002). Anzi, ci sono forti argomenti per liberalizzare 
l'accesso alla terapia intensiva per le famiglie dei pazienti.  
Le attuali conoscenze dimostrano che la separazione dai propri cari è una causa importante 
di sofferenza per il paziente dell'UCI e che, per la famiglia, avere il permesso di visitarlo in 
qualsiasi momento rappresenta una delle necessità più importanti. Vi è ora un’ ampia appro-
vazione alla liberalizzazione della visita in UCI poiché si pensa sia una strategia utile ed 
efficace per rispondere alle esigenze sia dei pazienti sia dei loro familiari (Nelson et al., 
2001). 
 In particolare, una politica di visita senza restrizioni non causa aumento delle complicanze 
infettive, mentre complicazioni cardiocircolatorie, punteggi di ansia e marcatori ormonali di 
stress sono significativamente inferiori (Giannini, Garrouste-Orgeas, & Latour, 2014). Per 
permettere che questo progetto abbia degli sviluppi positivi e che si dia la giusta importanza 
agli aspetti psicologici e relazionali dell’assistenza, facendo emergere l’importanza di un 
supporto umano incentrato sul paziente, si rende quindi necessaria un’opportuna formazione 
degli operatori sanitari nella conduzione della relazione con il paziente e i suoi familiari, per 




CAPITOLO I - PRESENTAZIONE DEL PROBLEMA 
 
1.1  Sintesi degli elementi fondamentali e dichiarazione del problema 
Il ricovero in un'unità operativa non intensiva si ripercuote in maniera importante sulla rou-
tine quotidiana del soggetto, se questo avviene in unità di cure intensiva, diventa ancor più 
limitante e il cambiamento apportato alla vita quotidiana dell'individuo diventa ancor più 
imponente. Nelle unità operative di ricovero ordinario i ritmi quotidiani sono scanditi in 
maniera più cadenzata dall’organizzazione del lavoro. Infatti, solitamente la giornata si di-
vide in diversi momenti: quello dedicato all’igiene, quelli dedicati alla terapia, nonché dai 
pasti e dalle visite dei familiari. Tutto ciò dà al paziente una sensazione che si avvicina di 
più alla routine quotidiana, anche se non potrà mai esservi equiparata. 
Nei reparti di cure intensive, invece tutto questo è molto più difficile da garantire, poiché 
non vi sono orari specifici per le terapie (che vengono somministrate in maniera continua 
senza differenze tra giorno e notte) e nemmeno per i pasti, giacché nella maggior parte dei 
casi i pazienti sono sedati o comunque intubati. 
C’è, inoltre, anche una diversità dell’ambiente stesso: mentre nelle unità operative di rico-
vero ordinario solitamente ogni stanza ha la sua finestra che consente di poter vedere il 
mondo esterno (condizioni climatiche che variano, la natura che cambia i suoi colori, l’al-
ternarsi del giorno e della notte), nella maggior parte delle unità di cure intensive non vi è la 
possibilità di creare un ambiente simile.  
La presenza di una finestra che guarda sul mondo esterno può sembrare banale a molti, ma 
il fatto di rimanere in contatto con ciò che è al di fuori risulta molto importante per mantenere 
il ritmo circadiano, che è il più facile da perdere in queste realtà operative, dove l’assistenza 
è fornita letteralmente in modo continuo e costante con ritmi che non considerano giorno e 
notte, ma solo l’assistenza al paziente. 
Inoltre, non bisogna considerare il paziente come unico soggetto su cui ricade questo cam-
biamento, poiché per ognuno di essi, c'è almeno un familiare o una figura di riferimento. 
Nelle unità operative non intensive le visite sono concesse (almeno nell’Azienda dove è stato 
svolto lo studio) due volte al giorno nei giorni feriali e tre volte in quelli festivi e il numero 
di parenti che accedono alle stanze è ristretto, ma non eccessivamente, se non in casi parti-
colari.  
Nelle unità di cure intensive invece il numero dei familiari in visita è limitato ad una persona 
per volta in una fascia oraria ben precisa. Inoltre l’acceso di bambini non è consentito e per 
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i pazienti ricoverati ciò significa non vedere i propri figli e/o nipoti anche per settimane 
intere. La liberalizzazione degli orari di visita nelle unità operative di terapia intensiva è stato 
un passo avanti per sopperire al bisogno di pazienti e familiari di accorciare le distanze tra 
la loro vita quotidiana precedente e quella all'interno dell'ospedale. 
 
1.2  Scopo e obiettivi dello studio 
Lo scopo dello studio è di osservare e descrivere se e come sono preparati alla visita del 
proprio caro i familiari all'interno delle Unità Operative (U.O.) di Terapia intensiva e se 
ciò aumenta la soddisfazione personale. 
 
1.3  Quesiti di ricerca 
 C’è nelle UCI dell’AULSS n°10 Veneto Orientale una procedura concordata di co-
municazione/relazione con il familiare dell’assistito? 
 Gli infermieri delle UCI dell’AULSS n°10 Veneto Orientale sono stati formati sulle 
modalità di relazione con il paziente ed i suoi familiari, riguardanti le condizioni 
cliniche e/o i processi assistenziali dell’assistito? 
 I familiari sono istruiti e condotti dal personale infermieristico specificamente for-
mato a questo tipo di relazione? 
 I familiari preparati dal personale vivono con più serenità l’esperienza della visita al 
proprio caro? 
1.4  Importanza dello studio per l'assistenza e la professione 
Lo studio è importante per comprendere qual è la percezione dei familiari rispetto all'assi-
stenza e alla relazione con la figura infermieristica. Inoltre dà un'immagine di come la figura 
dell'infermiere si relazioni con il familiare del paziente, abbia esso intrapreso corsi di forma-
zione specifici o meno. Con questi dati alla mano si possono capire quali sono i punti di 




CAPITOLO II - TEORIA E CONCETTI DÌ RIFERIMENTO 
 
Le teorie di riferimento sulle quali è stato basato lo studio sono la teoria di coping e stress e 
le teorie di comunicazione. 
La teoria di coping e stress di Lazarus e Folkman (Folkman, Lazarus, Gruen, & DeLongis, 
1986) sostiene che il rapporto persona-ambiente è bidirezionale, cioè uno trasmette qualcosa 
all'altro e viceversa. Questo rapporto può essere vissuto come evento stressante e quindi 
come gravoso e/o superiore alle risorse del soggetto o addirittura come pericoloso per il suo 
benessere.  
Questa teoria inoltre identifica due processi: la valutazione cognitiva e il coping. Essi hanno 
il ruolo di mediatori critici di una relazione stressante persona-ambiente e dei loro risultati 
immediati e a lungo termine. La valutazione cognitiva è un processo attraverso il quale la 
persona valuta se un incontro particolare con l'ambiente è rilevante per il proprio benessere 
e, in caso affermativo, in che modo. Ci sono due tipi di valutazione cognitiva: primaria e 
secondaria. Nella valutazione primaria, la persona valuta se lui o lei ha qualcosa da mettere 
in gioco in questo incontro. Ad esempio, c'è potenziale danno o beneficio per l'autostima? 
La salute o il benessere di un caro sono a rischio? Una gamma di caratteristiche di personalità 
tra cui valori, impegni, obiettivi e le credenze circa sé stessi e il mondo, aiuta a definire i 
paletti che la persona identifica come aventi rilevanza per il benessere in specifiche situa-
zioni di stress. Nella sezione valutazione seconda la persona valuta se qualcosa, può essere 
fatto per superare o prevenire danni o per migliorare le prospettive di beneficio. Varie pos-
sibilità di coping sono valutate, come cambiare la situazione, accettandola, ricercare ulteriori 
informazioni, o trattenersi dall'agire impulsivamente.  
Questo è quello che avviene nei familiari quando entrano in contatto con l'ambiente ospeda-
liero e, in particolar modo, con l'unità operativa di terapia intensiva. 
Proprio per questo il personale infermieristico dev'essere preparato all'accoglienza in modo 
approfondito e adeguato alle necessità sia dei pazienti sia dei loro cari. 
Nel Codice Deontologico, infatti, ne è sottolineata chiaramente l'importanza all'Art. 20: 
"L'infermiere ascolta, informa, coinvolge l’assistito e valuta con lui i bisogni assistenziali, 





Un altro esempio è fornito dall'Articolo 39: 
" L'infermiere sostiene i familiari e le persone di riferimento dell’assistito, in particolare 
nella evoluzione terminale della malattia e nel momento della perdita e della elaborazione 
del lutto." 
(Codice deontologico - deontologia - federazione IPASVI.) 
Inoltre il Patto Infermiere - Cittadino (Patto infermiere / cittadino IPASVI collegio infermieri 
sondrio.) pone l'accento sul fatto che l'infermiere favorirà il paziente nel mantenere le proprie 
relazioni sociali e familiari ed infatti, tra i vari punti, recita così: “ io infermiere mi impegno 
nei tuoi confronti a favorirti nel mantenere le tue relazioni sociali e familiari”. 
Proprio per questo l'infermiere è tenuto a conoscere non solo le teorie di coping e le strategie 
per favorirlo, ma anche le tecniche di comunicazione per far sì che essa sia corretta ed effi-
cace. 
Gli assiomi della comunicazione sono il principio base da seguire. Essi sono: 
 1° assioma - È impossibile non comunicare. In qualsiasi tipo d'interazione tra per-
sone, anche il semplice guardarsi negli occhi, si sta comunicando sempre qualche 
cosa all'altro soggetto; 
 2° assioma - In ogni comunicazione si ha una metacomunicazione che regolamenta i 
rapporti tra chi sta comunicando; 
 3° assioma - Le variazioni dei flussi comunicativi all'interno di una comunicazione 
sono regolate dalla punteggiatura utilizzata dai soggetti che comunicano; 
 4° assioma - Le comunicazioni possono essere di due tipi: analogiche (ad esempio le 
immagini, i segni) e digitali (le parole); 
 5° assioma - Le comunicazioni possono essere di tipo simmetrico, in cui i soggetti 
che comunicano sono sullo stesso piano (ad esempio due amici), e di tipo comple-
mentare, in cui i soggetti che comunicano non sono sullo stesso piano (ad esempio 







CAPITOLO III - MATERIALI E METODI 
 
3.1  Disegno di ricerca 
Lo studio svolto è di tipo quantitativo - osservazionale. 
 
3.2  Campionamento e setting 
3.2.1  Setting 
Il setting dello studio è stata l'Azienda AULSS n°10 del Veneto Orientale, in particolare le 
Unità Operative Complesse (U.O.C.) di Anestesia e Rianimazione dei presidi ospedalieri 
(P.O.) di San Donà di Piave e Portogruaro. 
Le due diverse unità operative sono così strutturate: 
- La terapia intensiva di San Donà di Piave dispone di otto posti letto. Il numero di pazienti 
assistiti in questa unità operativa di cure intensive è di circa 500 pazienti/anno; 
- La terapia intensiva di Portogruaro invece dispone di quattro posti letto più due dedicati 
al monitoraggio intensivo post-operatorio. Il numero di pazienti per anno è leggermente 
inferiore al precedente ed è in fatti di 450 pazienti. 
In entrambe le unità operative vi è un indice di rotazione dei posti letto pari a 60 pa-
zienti/anno, i quali hanno una degenza media di 7 giorni. 
Le unità operative in cui è stato svolto lo studio hanno adottato una politica aperta alle visite 
ai pazienti. Nel presidio ospedaliero di San Donà di Piave questa politica è in vigore 
dall’anno 2011 e consente le visite ai pazienti dalle ore 14:30 alle ore 19:30 tutti i giorni 
della settimana; unico limite alle visite è di far entrare solo un familiare per volta. 
Nel presidio ospedaliero di Portogruaro invece, questa politica è stata adottata dall’anno suc-
cessivo, il 2012. Qui l’orario di visita è leggermente più limitato, ma comunque ampio. Esso 
infatti è previsto dalle ore 15:30 alle ore 19:30, con lo stesso limite presentato in precedenza. 
La scelta di adottare una politica aperta alla liberalizzazione delle visite ha comportato un 
grande impegno per tutta l’equipe, che ha affrontato degli incontri preparatori prima di dare 








3.2.2  Campionamento 
Il campione iniziale ipotizzato per questo studiocontava tutti gli infermieri delle due unità 
operative (n. 58 infermieri) e almeno 25 familiari in totale.  
Gli infermieri presenti, come da programmazione delle turnistiche delle U.O. in cui è stato 
svolto lo studio, hanno prestato il consenso alla compilazione del questionario anagrafico – 
professionale nel 100% (n.34 infermieri) dei casi. 
I familiari nel complesso hanno aderito allo studio, prestando il loro consenso nell’81,48% 
(n.22 familiari) dei casi. Il restante 18,52% (n.5 familiari) non ha acconsentito alla compila-
zione oppure non ha restituito il questionario che era stato consegnato loro. 
Alla conclusione dello studio il campione reale è stato di: 
 34 infermieri (n=19 dell'U.O. di san Donà di Piave e n=15 dell'U.O. di Portogruaro) 
 22 familiari (n=11 familiari di San Donà di Piave e n=11 familiari di Portogruaro). 
Prima di cominciare lo studio sono stati fisati dei criteri di inclusione ed esclusione relativi 
al campionamento. 
Criteri di inclusione: per quanto riguarda gli infermieri lo studio include tutti gli infermieri 
facenti parte dell’organico al momento dello studio e presenti nella turnistica pomeridiana 
indagata da esso e che hanno prestato il consenso alla compilazione del questionario anagra-
fico - professionale; per i familiari dei pazienti, invece, i criteri di inclusione prevedevano 
una degenza del paziente di almeno 24 ore all’interno della terapia intensiva ed il prestare il 
loro consenso a svolgere il questionario di soddisfazione. 
Criteri di esclusione: per quanto concerne il personale infermieristico i criteri di esclusione 
sono stati la non presenza nella programmazione della turnistica durante lo svolgimento 
dello studio e il non prestare il consenso alla compilazione del modulo i criteri di esclusione 
dei familiari sono stati la permanenza del paziente inferiore alle 24 ore e la non volontà di 
prestare il consenso alla compilazione del questionario. 
 
3.3  Strumenti di rilevazione e raccolta dati 
A ogni partecipante del personale infermieristico è stata richiesta, previa l’acquisizione del 
loro consenso tramite l’apposito modulo (Allegato n°4), la compilazione di una scheda ana-
grafica e professionale (Allegato n°5) per descrivere meglio le caratteristiche del campione. 
La scheda chiedeva l’età, il sesso, la formazione professionale, la partecipazione a corsi sulla 
relazione con l’assistito e/o i suoi familiari, l’esperienza lavorativa come infermiere e gli 
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anni di lavoro nell’attuale unità operativa. In seguito, è stata eseguita un’osservazione della 
relazione tra il personale infermieristico e i familiari (Allegato n°6), la quale sondava vari 
ambiti della relazione e della comunicazione.  
Ai familiari invece sono stati consegnati un modulo per l’acquisizione del consenso infor-
mato a partecipare allo studio (Allegato n°2) ed un questionario (Allegato n°3) che sondava 
la loro soddisfazione riguardo vari aspetti dell’ambiente della terapia intensiva redatto tra-
ducendo (traduzione non validata) e riadattando la Critical Care Family Satisfaction Survey 
(CCFSS) (Wasser,T. 2001), che tratta domande anagrafiche, motivo del ricovero, varie voci 
su cui esprimere la propria soddisfazione e una domanda aperta per esprimere liberamente 
consigli per migliorare l’assistenza.  
 
3.4  Raccolta dati e aspetti etici 
Prima di attuare il disegno dello studio si è provveduto a: 
 Acquisire l’autorizzazione necessaria per realizzare l’intervista da parte del Direttore 
Generale dell’Azienda ULSS 10 “Veneto Orientale” (Allegato n° 1); 
 Stabilire contatti con i Coordinatori Infermieristici delle rispettive Unità Operative 
al fine di esporre l’obiettivo dell’indagine e ottenere la collaborazione dei professio-
nisti delle realtà cliniche. 
I questionari realizzati hanno previsto il coinvolgimento di trenta infermieri e ventidue fa-
miliari. La programmazione e attuazione dei questionari e delle schede osservazionali, tra-
mite un percorso di tirocinio elettivo, è avvenuta dal 15.06.2015 al 15.07.2015. 
I dati raccolti dovevano permettere di: 
 Comprendere la composizione del personale infermieristico, per esperienza e forma-
zione, all’interno delle U.O. prese in esame; 
 Osservare e descrivere le modalità di relazione e comunicazione adottate dal perso-
nale infermieristico rispetto ai familiari dei pazienti ricoverati presso le rispettive 
U.O.; 
 determinare la soddisfazione dei familiari rispetto all’ambiente delle U.O. e alla re-
lazione con gli infermieri. 
Durante la raccolta dei dati è stato garantito l’anonimato a ciascuno dei soggetti costituenti 
il campione d’indagine. I questionari sono stati costruiti con quesiti a risposta multipla per 
garantire una maggior praticità sia ai compilatori, sia allo scrutatore e per consentire una 
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maggior rapidità di compilazione e successiva raccolta dati. I dati reperiti sono disponibili 
solo in forma anonima e aggregata ai fini dell’analisi degli stessi per l’elaborazione della 
tesi. 
 
3.5  Affidabilità dei dati 
I questionari anagrafico – professionali sono stati compilati dagli infermieri stessi, in pre-
senza della conduttrice dello studio. Anche i questionari consegnati ai familiari sono stati 
compilati dagli stessi durante l’orario di visita, durante il quale era presente l’autrice dello 
studio . In entrambi i casi, il questionario è stato compilato previa lettura e firma del consenso 
(Allegato n°2 e n°4). La scelta del campione è stata svolta nel rispetto dei criteri d’inclusione 
del campione, predefiniti, dei tempi di lavoro e nel rispetto della privacy del personale in-
fermieristico e dei familiari dei pazienti. Le schede osservazionali invece, sono state compi-
late dalla conduttrice dello studio e si sono svolte nel rispetto di quanto progettato, garan-
tendo, per quanto possibile, l’omogeneità dei dati raccolti. 
 
3.6  Analisi dei dati 
I dati sono stati inseriti in fogli di calcolo elettronico Excel per garantire un conteggio più 
sicuro ed accurato e il loro contemporaneo incasellamento in delle tabelle, per consentirne 
una visione grafica e pulita.  
I metodi utilizzati per il conteggio sono stati calcoli aritmetici e statistici come somme, me-




CAPITOLO IV – RISULTATI 
 
4.1  Descrizione del campione dell’UCI del P. O. di Portogruaro 
 
Dei 29 infermieri in organico alla data del 15/06/2015 nell’U.O.C. di Anestesia e Rianima-
zione del P.O. di Portogruaro, n. 15 (51,72%) infermieri hanno soddisfatto i criteri d’inclu-
sione stabiliti precedentemente all’inizio studio.  
Il restante, 48,28% (n. 14) non ha partecipato allo studio in quanto non presente nell’U.O. 
causa ferie o turnistica in sala operatoria e non in terapia intensiva. Il campione incluso nello 
studio è quindi costituito da n. 15 infermieri (100% dei soggetti che soddisfacevano i criteri 
richiesti; 52% degli infermieri in organico alla data fissata per l’inizio dello studio e quindi 
inclusi nello stesso). 
Le caratteristiche anagrafiche - professionali del campione hanno riguardato i seguenti dati, 
così rappresentati (Tabella VII; Allegato N° 13):  
 sesso: la distribuzione per sesso era caratterizzata da n. 4 maschi (26,67%) e n. 11 
femmine (73,33%); 
 età: i soggetti reclutati nello studio sono stati suddivisi in fasce d’età: 
- <25: 0%; 
- 26-30: 6,7%; 
- 31-40: 27%; 
- 41-50: 60%; 
- >50: 6,7%. 
L’età media (calcolata tramite media ponderata) è 42,07 anni (±6,97). 
 formazione professionale: n. 9 (60%) infermieri hanno conseguito il Diploma di In-
fermiere scuola regionale e n. 6 (40%) infermieri hanno conseguito il Diploma di 
Laurea triennale in Infermieristica; 
 frequenza a corsi sulla relazione con l’assistito e/o con i familiari: solo n. 4 (27%) 
dichiarano di aver frequentato corsi sulla relazione durante la loro esperienza lavo-
rativa, contro n. 11 (73%) che non li hanno mai frequentati; 
 
 anni di esperienza lavorativa come infermiere: anche qui il campione è stato suddi-
viso in quattro fasce: 
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- <1 anno: 0%; 
- 1-5 anni: 0%; 
- 6-10 anni: 20%; 
- >10 anni: 80%. 
Da questo si evince che gli anni di esperienza, in media, sono 22,4 (±7,20). 
 anni di esperienza lavorativa nell’attuale realtà operativa:  
- <1 anno: 6,7%; 
- 1-5 anni: 20%; 
- 6-10 anni: 6,7%; 
- >10 anni: 67%. 
Perciò, gli anni di esperienza lavorativa nell’attuale realtà operativa sono 17,36 
(±16,55). 
I questionari anagrafico - professionali sono stati redatti in maniera sintetica, per consentire 
ai compilanti di rispondere in breve tempo in modo da non sottrarre spazio all’assistenza e 
da consentire una maggiore adesione del personale. 
 
4.2 Descrizione del campione dell’UCI del P. O. di San Donà di Piave 
 
Dei 29 infermieri in organico alla data del 30/06/2015 nell’U.O.C. di Anestesia e Rianima-
zione del P.O. di San Donà di Piave, n. 19 (65.52%) infermieri hanno soddisfatto i criteri 
d’inclusione stabiliti precedentemente all’inizio studio.  
Il restante 34.48% (n. 14) non ha partecipato allo studio in quanto non presente nell’U.O. 
causa ferie o turnistica in sala operatoria e non in terapia intensiva. Il campione finale incluso 
è costituito da n. 19 infermieri (100% dei soggetti che soddisfacevano i criteri richiesti; 
65.52% degli infermieri in organico alla data fissata per l’inizio dello studio e quindi inclusi 
nello stesso). 
Le caratteristiche anagrafiche - professionali del campione hanno riguardato i seguenti dati, 
così rappresentati (Tabella VIII; Allegato N°14):  
 sesso: la distribuzione per sesso era caratterizzata da n. 5 maschi (26.32%) e n. 14 
femmine (73.68%); 
 età: i soggetti reclutati nello studio sono stati suddivisi in fasce d’età: 
- <25: 0%; 
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- 26-30: 15.79%; 
- 31-40: 15.79%; 
- 41-50: 52.63%; 
- >50: 15.79%. 
La media ponderata dell’età dei partecipanti è 42,79 anni (±9,12). 
 formazione professionale: n. 8 (42,1%) infermieri hanno conseguito il Diploma di 
Infermiere scuola regionale e n. 11 (57,89%) infermieri hanno conseguito il Diploma 
di Laurea triennale in Infermieristica, di cui n.1 infermiere (5,26% del totale ha con-
seguito anche un Master in Coordinamento); 
 frequenza a corsi sulla relazione con l’assistito e/o con i familiari: solo n. 4 (42,1%) 
dichiarano di aver frequentato corsi sulla relazione durante la loro esperienza lavo-
rativa. Il restante 73,68% dichiara di non aver mai seguito un corso di formazione in 
questo ambito e il 5,26% non risponde. 
 anni di esperienza lavorativa come infermiere: anche qui il campione è stato suddi-
viso in quattro fasce: 
- <1 anno: 0%; 
- 1-5 anni: 5,3%; 
- 6-10 anni: 11%; 
- >10 anni: 84%. 
Gli anni di esperienza lavorativa sono in media 22,84 (±7,38). 
 anni di esperienza lavorativa nell’attuale realtà operativa:  
- <1 anno: 5,3%; 
- 1-5 anni: 26%; 
- 6-10 anni: 11%; 
- >10 anni: 58%. 







4.3 Descrizione del campione “familiari” dell’UCI del P. O. di Portogruaro 
 
Dei familiari selezionati con i criteri d’inclusione n.11 hanno acconsentito e partecipato al 
questionario fornito. 
Le caratteristiche anagrafiche dei familiari presenti nel questionario (Tabella V; Allegato 
n°11) richiedevano: 
 L’età del compilante, in cui le voci possibili da scegliere erano divise in quattro fasce 
d’età: 
- 18-24: 0%; 
- 25-34: 0%; 
- 35-59: 63,64% 
- Oltre 60: 36,36%. 
Osservando i dati raccolti e rilevando la media ponderata, si può dire che l’età media dei 
compilanti è di 59 anni (±15,87). 
 L’età del familiare degente, che riprendeva le stesse fasce d’età elencate nella rece-
dente domanda: 
- 18-24: 0% 
- 25-34: 0% 
- 35-59: 9,1% 
- Oltre 60: 90,9% 
In questo caso la media ponderata dell’età dei familiari degenti è di 77 anni (±9,49). 
 I giorni dì degenza del suo caro in unità operativa dì terapia intensiva, anche stavolta 
divisa in quattro fasce periodiche: 
- 0-3: 39,36%; 
- 3-7: 36,36%; 
- 7-10: 9,09%; 
- Oltre i 10: 9,09%. 
Considerando i dati in nostro possesso e tenendo conto che ad una domanda non è stata 
fornita una risposta, possiamo dire che la media dei giorni di degenza dei pazienti facenti 
parte dello studio è di 4,73 giorni (±5,22). 
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 Un’altra voce del questionario chiedeva al familiare che figura fosse, rispetto al pa-
ziente e, tra le varie voci a disposizione (Allegato n° 3 e 11; Tabella V), sono state 
selezionate le sottostanti: 
- Moglie: 27,27%; 
- Figlio: 18,18%; 
- Figlia: 36,36%; 
- Fratello: 9,09%; 
- Altro (nipote): 9,09%. 
 Alla domanda “perché il suo caro si trova nell’unità operativa di terapia intensiva” 
i familiari hanno risposto così: 
- Insufficienza respiratoria: 9,09%; 
- Insufficienza multi organo: 9.09%; 
- Assistenza post-operatoria: 36,36% (i familiari qui hanno elencato le dia-
gnosi, non gli interventi alla quale sono stati sottoposti i pazienti com’era 
richiesto dalla domanda, ed esse erano: infarto intestinale, neoplasia gastrica 
e due senza risposta); 
- Stato infettivo: 9,09%; 
- Altro: 27,27% (i familiari hanno specificato nell’apposito spazio: pancreatite 
acuta, caduta e peritonite); 
- Non risposte: 9,09%. 
La seconda parte del questionario riportava delle azioni o delle situazioni alle quali il com-
pilante doveva dare una votazione secondo il suo grado di soddisfazione rispetto alle stesse. 
Il punteggio del questionario va da 5 (molto soddisfatto) a 1 (molto insoddisfatto). Nella 
Tabella I (Allegato n°7) sono riportati i punteggi dati dai compilanti e la media dei punteggi 
per ogni singolo quesito. 
Come da tabella, la media complessiva del grado di soddisfazione è 4,15. Questo dimostra 
che complessivamente i familiari sono soddisfatti dell’ambiente presente.  
I punteggi più bassi sono stati dati alle voci: 
 Tempo d’attesa per esami e radiografie: 3,6; 
 Preparazione del mio caro per il trasferimento dalla terapia intensiva: 3,72; 
 Condivisione delle discussioni riguardanti il ricovero del mio caro: 3,72. 
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Tutti e tre i risultati si trovano tra due punteggi, cioè il “Soddisfatto” (4) e il “Non Saprei” 
(3), con una leggera propensione verso il primo.  
Nonostante la media complessiva dia un risultato di soddisfazione generale, andando ad ana-
lizzare nello specifico determinate voci (vedi azioni 3, 17, 19 e 20) si denota un’insoddisfa-
zione di alcuni familiari. Le voci in questione sono: 
 Azione 3: Tempo d’attesa per esami e radiografie, voce che ha inoltre ottenuto la 
votazione complessiva minore; 
 Azione 17: Tranquillità della sala d'attesa; 
 Azione 19: Livello di rumore nel reparto di terapia intensiva; 
 Azione 20: Condivisione nelle discussioni riguardanti il ricovero del mio caro. 
Il grado di insoddisfazione non è tale da costituire un elemento rilevante nel gradimento 
generale e nell’eventuale decisione di riorganizzare gli ambienti, la tempistica di attesa dei 
risultati delle indagini diagnostiche e/o le modalità di condivisione nelle discussioni dei fa-
miliari del paziente degente. Ciò non toglie che debbano venir prese in considerazione anche 
queste osservazioni, che nella quotidianità della clinica si possono eventualmente discutere 




4.4 Descrizione del campione “familiari” dell’UCI del P. O. di San Donà di Piave 
 
Dei familiari selezionati con i criteri d’inclusione, n.11 hanno acconsentito e partecipato al 
questionario fornito, mentre n.4 soggetti non hanno voluto partecipare all’indagine. 
Le caratteristiche anagrafiche dei familiari presenti nel questionario (Tabella VI; Allegato 
n°12) richiedevano: 
 L’età del compilante, in cui le voci possibili da scegliere erano divise in quattro fasce 
d’età: 
- 18-24: 0%; 
- 25-34: 9,09%; 
- 35-59: 81,81%; 
- Oltre 60: 9,09%. 
Osservando i dati raccolti e rilevando la media ponderata, si può dire che l’età media dei 
compilanti è di 48,36 anni (±11,25). 
 L’età del familiare degente, che riprendeva le stesse fasce d’età elencate nella rece-
dente domanda: 
- 18-24: 0%; 
- 25-34: 0%; 
- 35-59: 36,36%; 
- Oltre 60: 63,64%. 
In questo caso la media ponderata dell’età dei familiari degenti è di 68 anni (±15,87). 
 I giorni dì degenza del suo caro in unità operativa dì terapia intensiva, anche stavolta 
divisa in quattro fasce periodiche: 
- 0-3: 45,45%; 
- 3-7: 36,36%; 
- 7-10: 0%; 
- Oltre i 10: 18,18%. 
Considerando i dati in nostro possesso e tenendo conto che ad una domanda non è stata 
fornita una risposta, possiamo dire che la media dei giorni di degenza dei pazienti facenti 
parte dello studio è di 5,91 giorni (±6,88). 
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 Un’altra voce del questionario chiedeva al familiare che figura fosse, rispetto al pa-
ziente e, tra le varie voci a disposizione (v. Allegato n° 3 e 12; Tabella VI), sono state 
selezionate le sottostanti: 
- Moglie: 36,36% 
- Figlia: 36,36% 
- Sorella: 9,09%; 
- Zia: 9,09% 
- Altro (assistente personale): 9,09% 
 Alla domanda “perché il suo caro si trova nell’unità operativa di terapia intensiva” 
i familiari hanno risposto così: 
- Insufficienza respiratoria: 45,46%; 
- Insufficienza multi organo: 0%; 
- Assistenza post-operatoria: 18,18% (i familiari anche qui non hanno ripor-
tato gli interventi alla quale sono stati sottoposti i pazienti com’era richiesto 
dalla domanda, ma le situazioni che hanno condotto all’esito d’intervento chi-
rurgico ed esse erano: diverticolo perforato, l’altro non è stato indicato); 
- Stato infettivo: 9,09%; 
- Altro: 0%; 
- Non risposte: 9,09%. 
La seconda parte del questionario riportava delle azioni o delle situazioni alle quali il com-
pilante doveva dare una votazione secondo il suo grado di soddisfazione rispetto alle stesse. 
Il punteggio del questionario va da 5 (molto soddisfatto) a 1 (molto insoddisfatto). Nella 
Tabella II (Allegato n.8) sono riportati i punteggi dati dai compilanti e la media dei punteggi 
per ogni singolo quesito. 
Anche in questa tabella possiamo notare che la media complessiva del grado di soddisfazione 
è 4,59, cioè complessivamente buono. 
Il punteggio più basso è 4,10 ed è stato dato alla voce “preparazione del mio caro per il 
trasferimento dalla terapia intensiva”, ma rimane sempre entro la voce “Soddisfatto” (4). 
Come nella tabella precedente (Tabella I) si possono notare anche qui dei punteggi di insod-
disfazione da parte di alcuni familiari. In questo caso possiamo osservare che sono le azioni 




Osservandole nello specifico esse sono: 
 Azione n°3: Tempo d'attesa per esami e radiografie; 
 Azione n°14: Sensibilità del personale medico ai bisogni del mio caro; 
 Azione n°18: Flessibilità degli orari di visita. 
Come già affermato precedentemente, queste azioni sono state giudicate non soddisfacenti 
da una singola votazione ciascuna. Anche in questo caso però, non va sottovalutato il fatto 








4.5  Descrizione del campione dell’osservazione attuata presso il P. O. di Porto-
gruaro 
 
Durante lo studio è stata effettuata un’osservazione che indagava i comportamenti del per-
sonale infermieristico nei confronti dei familiari dei pazienti degenti. Ovviamente l’osserva-
zione è stata anonima.  
La griglia osservazionale è stata redatta in modalità da consentire un’osservazione più og-
gettiva possibile. La formula adottata è quella di una check-list in cui sono elencate le azioni 
da indagare e delle caselle da barrare se le azioni elencate vengono eseguite (SÌ), non ven-
gono eseguite (NO) o non sono indagabili (N.I.). 
Per una migliore consultazione i risultati sono elencati nella Tabella III (Allegato n.9). 
I numeri all’interno della tabella posti in grassetto vogliono evidenziare dove vi è la maggior 
concentrazione di ripetizione delle azioni proposte. 
 
Le azioni a cui va data la maggior attenzione sono quindi: 
 Azione n°1: dall’osservazione effettuata emerge che il 53,3% del personale infermie-
ristico non si presenta ai familiari o lo fa in maniera parziale. L’osservazione però si 
è svolta in maniera casuale rispetto al primo incontro familiare-paziente, quindi la 
presentazione iniziale potrebbe essersi svolta in un primo incontro col familiare, non 
indagato dallo studio; 
 Azione n°3: il 66,7% degli infermieri non dichiara in modo chiaro la propria dispo-
nibilità per le domande e/o le necessità dei familiari; 
 Azione n°4: il 93,3% del personale infermieristico non accompagna il familiare dal 
proprio caro, in quanto in questa U.O. il compito viene affidato alla figura 
dell’O.S.S.; 
 Azione n°5: il 93,3% degli infermieri non si informa su quali siano le sensazioni 
provate dal familiare prima, durante o dopo la visita; 
 Azione n°18: il 73,3% del personale infermieristico non si rende disponibile ad ag-
giornamenti quotidiani sullo stato del paziente o per lo meno non lo dichiara al fami-
liare; 
 Azione n°19: in questa azione risulta che il 100% del personale infermieristico non 
rispetta la privacy. Questo è un dato falsato in quanto durante l’osservazione è stato 
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preso in considerazione il fatto che all’interno delle U.O. in cui è stato effettuato lo 
studio, non è possibile garantire un livello ottimale di privacy. Ciò ovviamente non 
toglie il fatto che parte del personale osservato abbia cercato di garantirla nei limiti 
del possibile. 
 
Per quanto concerne la colonna in cui sono state elencate ed osservate le azioni risultate non 
indagabili, bisogna premettere che sono azioni in cui l’osservazione oggettiva risultava dif-
ficile, in quanto non vi è sempre una vera e propria azione dichiarata o palesemente dimo-
strata durante l’incontro tra l’infermiere ed il paziente che concerne gli aspetti dichiarati non 
indagabili.  
 
Ma andiamo ora ad osservarle nel dettaglio: 
 Azione n°10: Rileva la presenza di fattori di disturbo della comunicazione. 
Quest’azione è risultata non rilevabile nell’80% dei casi. Essa non sempre può essere 
percepita dall’osservatore come eseguita o non, in quanto non è dichiarata con chia-
rezza da un comportamento o da un’affermazione dell’infermiere coinvolto nella re-
lazione. Sarebbe più opportuno in questo caso svolgere una successiva riflessione o 
un’osservazione più specifica;  
 Azione n°11: Utilizza strumenti e tecniche di supporto alla comunicazione (scrittura, 
immagini, ecc.). Questa voce è facilmente indagabile invece, ma essendo stretta-
mente connessa alla precedente non sempre risulta facile da osservare e verificare. 
L’azione è comunque risultata non indagabile nell’86,66% dei casi; 
 Azione n°20 (Rileva difficoltà della persona ad esprimersi ed a manifestare le pro-
prie necessità) e n°21 (Rileva atteggiamenti di aggressività, rabbia, frustrazione da 
parte dei familiari): anche qui, come per l’azione n°10, non è semplice valutare la 
sua esecuzione o la sua omissione. I motivi di ciò sono gli stessi citati nel primo 
punto. Le azioni si sono dimostrate non indagabili rispettivamente nel 53,33% e 




4.6  Descrizione del campione dell’osservazione attuata presso il P. O. di San Donà 
di Piave 
 
La scheda osservazionale in precedenza utilizzata durante lo studio nel presidio ospedaliero 
di Portogruaro è stata utilizzata anche in questa realtà. 
I risultati ottenuti sono elencati nella Tabella IV (Allegato n.10): 
 
Le azioni cui va data la maggior attenzione, in quest’osservazione, sono accostabili alla pre-
cedente, con una variazione di percentuale: 
 Azione n°1: l’84,21% degli infermieri non si presenta o non lo fa in modo completo 
ai familiari del paziente; 
 Azione n°3: la disponibilità per le domande e/o le necessità dei familiari non è stata 
dichiarata nel 68,42% dei casi osservati; 
 Azione n°4: il 94,73% del personale infermieristico non accompagna il familiare dal 
proprio caro poiché, come nella precedente osservazione, questo compito è affidato 
alla figura dell’O.S.S. di U.O.; 
 Azione n°5: nel 100% dei casi osservati il personale infermieristico non si informa 
su quali siano le sensazioni provate dal familiare riguardo alla visita e/o alla situa-
zione vissuta in maniera più globale; 
 Azione n°18: il 78,94% del personale infermieristico osservato, non si rende dispo-
nibile ad aggiornamenti quotidiani o non lo dichiara, al familiare; 
 Azione n°19: anche in quest’osservazione il dato è falsato per lo stesso motivo della 
precedente, cioè l’ubicazione delle unità del paziente e dell’ambiente circostante. 
 
Anche le azioni risultate non indagabili, si possono accostare a quelle rilevate nella prece-
dente osservazione, con una variazione percentuale. 
Le problematiche riguardanti l’osservazione sono le stesse dichiarate in precedenza. 
Le azioni cui porre attenzione quindi sono: 
 Azione n°10: Rileva la presenza di fattori di disturbo della comunicazione, rilevata 
come non indagabile nel 73,68% dei casi osservati; 
 Azione n°11: Utilizza strumenti e tecniche di supporto alla comunicazione (scrittura, 
immagini…) 84,21% delle osservazioni è risultata non indagabile. 
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 Azione n°20 (Rileva difficoltà della persona ad esprimersi ed a manifestare le pro-
prie necessità) e n°21 (Rileva atteggiamenti di aggressività, rabbia, frustrazione da 
parte dei familiari) dimostratisi non indagabili, rispettivamente nel 58,89% e nel 




CAPITOLO V - DISCUSSIONE 
 
Nei primi capitoli di questo elaborato di tesi si è voluta mettere in luce l’importanza 
dell’apertura delle UCI alle visite dei familiari e alla conseguente preparazione del personale 
infermieristico ad accoglierli e supportarli durante la visita. 
Abbiamo visto come nella letteratura venga fornito un quadro di politiche di visita dei fami-
liari all'assistito irregolare, infatti le percentuali di liberalizzazione delle visite all’interno 
delle UCI attualmente variano, come già riportato, tra il 2 e il 70% (Giannini et al., 2013).  
Esistono diversi studi che analizzano la soddisfazione dei degenti e/o dei familiari all’interno 
delle UCI, ma non vi è sufficiente letteratura che osserva questo fenomeno rapportato alla 
relazione tra personale infermieristico e familiari dei pazienti degenti.  
Vi sono infatti pochi esempi di studi inerenti questo problema. Tra questi troviamo studi 
qualitativi che indagano quali siano i fattori che influenzano la comunicazione tra infermiere 
e familiari. Da qui emerge quanto siano rilevanti l’assistenza spirituale, il sostegno emotivo, 
la partecipazione, la notificazione e la consultazione tra il personale infermieristico e la fa-
miglia, che vengono infatti identificati come fattori facilitanti la comunicazione; mentre ven-
gono identificati come barriere ostacolanti la comunicazione i malintesi riguardanti il tratta-
mento, il lavoro e le difficoltà riscontrate con i pazienti (Loghmani, Borhani, & Abbaszadeh, 
2014). 
La liberalizzazione delle visite nelle UCI inizialmente ha incontrato varie difficoltà, poiché 
si temeva che causassero delle problematiche all’interno della realtà operative. Le incertezze 
che creavano dubbi sul rapporto rischio-beneficio erano: rischi d’infezione, l'interferenza 
con la cura del paziente, aumento dello stress per paziente e familiari e violazione del segreto 
professionale. La letteratura ha dimostrato che non vi è alcuna base scientifica per limitare 
la presenza dei familiari nelle unità di cure intensive (Burchardi, 2002). 
Al contrario, ci sono forti argomenti per rendere libero l’accesso alle unità di cure intensive 
ai familiari dei pazienti. 
Infatti le attuali conoscenze dimostrano che la separazione dai propri cari è un’importante 
causa di sofferenza per il paziente ricoverato in UCI e che, per la famiglia, una delle necessità 
più importanti sarebbe avere il permesso di visitarlo in qualsiasi momento.  
 24 
 
Perciò vi è ora un’ampia approvazione alla liberalizzazione della visita in UCI poiché si 
pensa sia una strategia utile ed efficace per rispondere alle esigenze dei pazienti e dei loro 
familiari (Nelson et al., 2001). 
Una politica di visita senza restrizioni, come dimostrato dalla letteratura, non causa un au-
mento delle complicanze infettive, mentre si è notato che i punteggi d’ansia ed i marcatori 
ormonali di stress sono risultati significativamente inferiori (Giannini et al., 2014). 
Da ciò si capisce che la liberalizzazione delle visite ha un ottimo rapporto rischio – beneficio, 
poiché il beneficio assume un valore preponderante, mentre il rischio diventa irrisorio. 
Ciò non toglie che i familiari che entrano in contatto con la realtà della terapia intensiva non 
vanno istruiti e seguiti solo dal punto di vista tecnico – pratico (es.: lavaggio delle mani, 
utilizzo dei Dispositivi di Protezione Individuale (D.P.I.), smaltimento rifiuti, ecc.), ma an-
che supportati ed accompagnati dal punto di vista emotivo e relazionale dal personale infer-
mieristico, di riferimento e non. 
Per questo la relazione diventa così importante in questo rapporto. Inoltre migliorando la 
relazione con i familiari si avrà un aumento della soddisfazione generale, riguardante la 




CAPITOLO VI - CONCLUSIONI 
 
6.1  Limiti dello studio 
 
Lo studio permette di osservare solo i comportamenti degli infermieri inclusi nella ricerca e 
facenti parte dell’organico attualmente disponibile presso l’Unità Operativa Complessa di 
Anestesia e Rianimazione dei Presidi Ospedalieri di Portogruaro e San Donà di Piave 
dell’Azienda ULSS N°10 “Veneto Orientale”, della Regione Veneto. 
Sarebbe consigliabile la replicazione dello stesso studio con un campione più ampio sia per 
quanto riguarda il personale infermieristico, sia per i familiari inclusi, coinvolgendo altre 
realtà operative di cure intensive per permettere un consistente confronto degli elementi presi 
in considerazione durante l’analisi del fenomeno presentato. 
Sulla base dei dati raccolti si evidenzia la necessità di un ulteriore strumento di osservazione 
che sia uguale tanto per chi svolge lo studio, quanto per i familiari che esprimono il loro 
grado di soddisfazione. Questo permetterebbe un’uniformità dei dati raccolti e una specifi-
cità legata all’osservazione del personale infermieristico, di cui si farebbe un’osservazione 
più mirata e un intervento di miglioramento dei comportamenti più adeguato. 
 
6.2  Indicazioni per la pratica 
 
Visto l’esiguo numero di personale infermieristico che ha svolto un corso di formazione 
specifico per la relazione, sarebbe utile che venga estesa a tutti i membri dell’organico la 
possibilità di formazione e/o aggiornamento in questo ambito. Inoltre risulterebbe utile svol-
gere un’indagine pre-formazione per individuare i campi su cui lavorare in modo più speci-
fico e intensivo ed una post-formazione per analizzare se e quali miglioramenti sono stati 
apportati e quali sono le criticità ancora presenti.  
Inoltre l’indagine dovrebbe essere svolta a cadenza regolare (es.: ogni sei mesi) per permet-
tere un continuo monitoraggio della situazione relazionale all’interno di un reparto, per ga-







6.3  Conclusioni 
Nei capitoli iniziali di questo elaborato si è posta in evidenza l’importanza di una politica 
aperta alle visite dei familiari nelle unità operative di cure intensive e alla preparazione 
dell’equipe infermieristica all’accoglienza ed al supporto dei familiari durante il momento 
della visita al proprio caro. 
Abbiamo potuto constatare che nella letteratura il quadro di politiche di visita dei familiari 
all'assistito sia alquanto irregolare. Le percentuali delle politiche atte a liberalizzare le visite 
si aggira tra il 2 e il 70% (Giannini et al., 2013).  
Diversi studi valutano la soddisfazione di degenti e/o familiari, ma pochi sono quelli che 
rapportano questo fenomeno alla relazione con gli infermieri. 
Vi sono tra questi, studi qualitativi che indagano quali siano i fattori influenzanti la comuni-
cazione tra il personale infermieristico ed i familiari dei pazienti. Da ciò si evince che sono 
ineccepibili il sostegno emotivo, l’assistenza spirituale, la notificazione, la partecipazione e 
la consultazione tra l’equipe infermieristica e la famiglia. I fattori elencati vengono identifi-
cati come facilitanti della comunicazione. Ciò che ostacola la comunicazione sono, ad esem-
pio, i malintesi riguardanti il trattamento, il lavoro e le difficoltà riscontrate con i pazienti 
(Loghmani et al., 2014). 
In principio le politiche di liberalizzazione delle visite hanno riscontrato non poche diffi-
coltà, in quanto si riteneva che avrebbero scatenato, nelle unità operative che le adottavano, 
delle situazioni difficili da gestire. 
I fattori che si temevano di più erano: rischi d’infezione, l'interferenza con la cura del pa-
ziente, aumento dello stress per paziente e familiari e violazione del segreto professionale. 
La letteratura, al contrario, ha accertato che non vi sono basi scientifiche per ostacolare la 
presenza dei familiari nelle UCI (Burchardi, 2002). 
Difatti ci sono forti argomenti per agevolare l’ammissione dei familiari. 
La letteratura dimostra che la lontananza dai propri cari è un’importante fonte di sofferenza 
per il paziente degente in UCI e che, per la famiglia, uno dei bisogni essenziali sarebbe avere 
la facoltà di poterlo vedere in qualsiasi momento.  
Perciò ora vi è un ampio consenso a liberalizzare le visite in UCI poiché questa si è dimo-
strata una tecnica valida ed efficiente per soddisfare le necessità di pazienti e familiari (Nel-
son et al., 2001). 
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Una politica di visita senza restringimenti non causa un aumento delle complicanze infettive, 
ma, al contrario, fa diminuire i punteggi d’ansia ed i marcatori ormonali di stress (Giannini 
et al., 2014). 
Da ciò si comprende che la liberalizzazione delle visite ha un rapporto rischio – beneficio 
positivo, infatti il beneficio supera di gran lunga il rischio. 
Ciò però non esclude che i familiari debbano essere istruiti sia dal punto di vista tecnico – 
pratico (es.: lavaggio delle mani, utilizzo dei D.P.I., smaltimento dei rifiuti, ecc.) che sup-
portati ed accompagnati dal punto di vista emotivo e relazionale dalla figura infermieristica, 
sia essa quella di riferimento oppure no. 
La relazione diventa quindi essenziale in questo tipo di relazione. Migliorando quest’ultima 
ci sarà, con ottime probabilità, un aumento della soddisfazione generale. 
La presente ricerca può essere utile per comprendere come gli infermieri si comportano in 
queste situazioni relazionali complesse e quali sono le criticità da migliorare.  
Si è visto infatti che la maggior parte dell’organico incluso nello studio non ha frequentato 
corsi di formazione sulla relazione. Infatti possiamo osservare come il 73,53% degli infer-
mieri compilanti il questionario anagrafico – professionale non abbia frequentato nessun 
corso si formazione inerente quest’ambito, contro il restante 23,53% del personale che in-
vece ha preso parte ad un corso sull’argomento. Il 2.94% mancante non ha risposto al que-
sito. 
Di questi due gruppi coinvolti nello studio possiamo inoltre vedere che l’età media comples-
siva è di 42,5 anni, con 23,6 di esperienza complessiva come infermiere e 16,9 di esperienza 
in unità operativa. Motivo per cui la formazione dovrebbe essere già stata programmata e 
acquisita, visto l’ambiente specifico di lavoro e la complessità dei pazienti in carico e dello 
stato psico - emotivo dei familiari durante la loro degenza in un reparto intensivo. 
Il campione osservato è così distribuito per formazione professionale: il 50% degli infermieri 
hanno conseguito un diploma di scuola regionale, mentre il restante 50% ha conseguito il 
diploma di laurea in infermieristica (solo un membro dell’organico presente ha continuato il 
percorso di studi post-laurea per ottenere il Master in Coordinamento). Per questo anche la 
percentuale dei corsi di formazione inerenti la relazione dovrebbe essere più equilibrata. 
Perciò sarebbe utile che venisse estesa a tutti i membri dell’organico una formazione e/o 
aggiornamento in questo ambito e svolgere un’indagine pre- e post-formazione per analiz-
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INTERVISTA SULLA SODDISFAZIONE DEI FAMILIARI DEI PAZIENTI RICOVERATI IN TERAPIA INTENSIVA 
Traduzione non validata e riadattamento della Critical Care Family Satisfaction Survey (CCFSS); 
Final version of the Critical Care Family Satisfaction Survey questionnaire Wasser T, Matchett S. Crit Care Med. 2001 
Aug;29(8):1654-5. 
 
I s truzioni: un solo famil iare del  paziente deve completare l ' in tervis ta .  Ogni  punto deve essere compi la to in 
completa  ones tà .  Deve cerchiare una del le 5  voci  che descrive a l  meglio i l suo grado di  soddis fazione riguardo 
a l le cure che lei  ed i l  suo caro avete ricevuto durante la  degenza nel l 'uni tà  opera t iva  di  terapia  intens iva . 
Commenti  ogni  esperienza  negativa  o pos i t iva  a l  termine del l ' in tervis ta .  Dopo aver completa to l ' in tervis ta la 
consegni  a l  personale infermieris t ico,  che provvederà  a  prenderla  in carico.  
 
DOMANDE GENERALI 
ETÀ DEL COMPILANTE: 
 18 - 24  25 - 34  35 - 59  Oltre i 60 
ETÀ DEL FAMILIARE DEGENTE: 
 18 - 24  25 - 34  35 - 59  Oltre i 60 
GIORNI DÌ DEGENZA DEL SUO CARO IN UNITÀ OPERATIVA DÌ TERAPIA INTENSIVA: 
 0 -3  3 - 7  7 - 10  Più di 10 
LEI È, PER IL PAZIENTE: 






 Figlio  Figlia  Fratello  Sorella 
 Zio  Zia  Amico/a  Altra figura significativa 
PERCHÉ IL SUO CARO SI TROVA NELL'UNITÀ OPERATIVA DÌ TERAPIA INTENSIVA? 
 insufficienza respiratoria 
 insufficienza renale 
 insufficienza multiorgano 
 assistenza post-operatoria dell'intervento di 
________________ 
 stato infettivo 

















1.  Onestà del personale sulle condizioni del mio caro 5 4 3 2 1 
2.  Disponibilità del personale medico a parlare con me re-
golarmente 
5 4 3 2 1 
3.  Tempo d'attesa per esami e radiografie 5 4 3 2 1 
4.  Serenità nel conoscere l'infermiera di riferimento del mio 
caro 
5 4 3 2 1 
5.  Capacità di condividere le cure del mio familiare 5 4 3 2 1 
6.  Prontezza del personale nel rispondere ad allarmi e ri-
chieste d'assistenza 
5 4 3 2 1 
7.  Chiare spiegazioni riguardo ad esami, procedure e tratta-
menti 
5 4 3 2 1 
8.  Pulizia e accoglienza della sala d'aspetto 5 4 3 2 1 
9.  Supporto ed incoraggiamento datomi durante il periodo 
di degenza del mio caro in terapia intensiva 
5 4 3 2 1 
10.  Chiarezza delle risposte alle mie domande 5 4 3 2 1 
11.  Qualità delle cure erogate al mio caro 5 4 3 2 1 
12.  Condivisione regolare nelle decisioni riguardanti le cure 
del mio caro 
5 4 3 2 1 
13.  Disponibilità del personale infermieristico a parlare con 
me quotidianamente rispetto alle cure del mio caro 
5 4 3 2 1 
14.  Sensibilità del personale medico  ai bisogni  del mio caro 5 4 3 2 1 
15.  Privacy garantita a me e al mio caro durante le visite 5 4 3 2 1 
16.  Preparazione del mio caro per il trasferimento dalla tera-
pia intensiva 
5 4 3 2 1 
17.  Tranquillità della sala d'attesa 5 4 3 2 1 
18.  Flessibilità degli orari di visita 5 4 3 2 1 
19.  Livello di rumore nel reparto di terapia intensiva 5 4 3 2 1 
20.  Condivisione nelle discussioni riguardanti il ricovero del 
mio caro 
5 4 3 2 1 
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SESSO  Maschio  Femmina 
ETÀ  <25  26-30  31-40  41-50  >50 
FORMAZIONE PROFESSIONALE 
 Diploma di Infermiere 
scuola regionale 
 Diploma di Laurea triennale 
in Infermieristica 
 
 Diploma di Laurea Magi-
strale in Scienze infermieri-
stiche ed ostetriche 
 
 Master in Coordinamento 
 Dottorato di ricerca 
 
 
 Master di secondo livello 
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FREQUENZA A CORSI DÌ FORMAZIONE SULLA RELAZIONE CON L'ASSISTITO E/O I SUOI FAMILIARI 
 Sì  No 
ANNI DÌ ESPERIENZA LAVORATIVA COME INFERMIERE 
 <1  1-5  6-10  >10 
ANNI DÌ ESPERIENZA LAVORATIVA NELL'ATTUALE UNITÀ OPERATIVA 
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SCHEDA OSSERVAZIONALE SULLA RELAZIONE 
TRA PERSONALE INFERMIERISTICO E FAMILIARI 
AZIONI IL PERSONALE INFERMIERISTICO: SI NO N.I. 
1 
All'arrivo dei familiari si presenta (se è presente un infermiere/a di riferimento si presenta al familiare 
del degente di cui è referente) 
   
2 Si informa su chi siano i degenti a cui i familiari fanno visita    
3 Dà la propria disponibilità per qualsiasi domanda/necessità abbiano i familiari    
4 Accompagna i familiari dal proprio caro    
5 Si informa su quali siano le sensazioni provate dai familiari    
6 Supporta ed incoraggia il familiare durante il periodo di visita    
7 Risponde con chiarezza alle domande dei familiari    
8 Rileva difficoltà di comprensione del linguaggio utilizzato dal personale sanitario    
9 Utilizza un linguaggio comprensibile ai familiari    
10 Rileva la presenza di fattori di disturbo della comunicazione    
11 Utilizza strumenti e tecniche di supporto alla comunicazione ( scrittura, immagini…)    
12 Condivide con il familiare le cure fornite al degente    
13 Risponde con prontezza ad allarmi e/o richieste d’assistenza    
14 
Assume un atteggiamento di ascolto dando la possibilità alla persona ed ai suoi familiari di  
manifestare le loro necessità, le opinioni, i timori.  
   
15 Mantiene coerenza tra linguaggio verbale e non verbale    
16  Evita di dare soluzioni, rassicurazioni, rassicurazioni semplicistiche, frasi fatte    
17 
Fornisce spiegazioni chiare riguardo alla finalità e alle modalità d'esecuzione di esami, procedure e 
trattamenti 
   
18 Si rende disponibile ad aggiornamenti quotidiani, se necessario ed opportuno    
19 Garantisce a familiari e degenti la privacy necessaria durante l'orario di visita    
20 Rileva difficoltà della persona ad esprimersi ed a manifestare le proprie necessità     
21 Rileva atteggiamenti di aggressività, rabbia, frustrazione da parte dei familiari    
 
LEGENDA: 




Tabella I: intervista sulla soddisfazione dei familiari dei pazienti ricoverati nella Terapia In-
tensiva del presidio ospedaliero di Portogruaro.  
 
INTERVISTA SULLA SODDISFAZIONE DEI FAMILIARI DEI PAZIENTI  
RICOVERATI IN TERAPIA INTENSIVA 












































































1) Onestà del personale sulle condizioni del mio caro 3 7 1 - - - 4,18 
2) Disponibilità del personale medico a parlare con me regolarmente 5 6 - - - - 4,45 
3) Tempo d'attesa per esami e radiografie 2 3 4 1 - 1 3,6 
4) Serenità nel conoscere l'infermiera di riferimento del mio caro 2 6 2 - - 1 4 
5) Capacità di condividere le cure del mio familiare 2 5 2 - - 2 4 
6) Prontezza del personale nel rispondere ad allarmi e richieste d'assistenza 4 5 2 - - - 4,18 
7) Chiare spiegazioni riguardo ad esami, procedure e trattamenti 5 6 - - - - 4,45 
8) Pulizia e accoglienza della sala d'aspetto 2 9 - - - - 4,18 
9) Supporto ed incoraggiamento datomi durante il periodo di degenza del mio 
caro in terapia intensiva 
3 7 1 - - - 4,18 
10) Chiarezza delle risposte alle mie domande 3 7 - - - 1 4,3 
11) Qualità delle cure erogate al mio caro 4 5 1 - - 1 4,3 
12) Condivisione regolare nelle decisioni riguardanti le cure del mio caro 2 6 3 - - - 4,3 
13) Disponibilità del personale infermieristico a parlare con me quotidianamente 
rispetto alle cure del mio caro 
3 7 1 - - - 4,18 
14) Sensibilità del personale medico  ai bisogni  del mio caro 4 6 1 - - - 4,27 
15) Privacy garantita a me e al mio caro durante le visite 5 5 1 - - - 4,36 
16) Preparazione del mio caro per il trasferimento dalla terapia intensiva 2 4 5 - - - 3,72 
17) Tranquillità della sala d'attesa 3 7 - 1 - - 4,09 
18) Flessibilità degli orari di visita 5 4 2 - - - 4,27 
19) Livello di rumore nel reparto di terapia intensiva 5 5 - 1 - - 4,27 
20) Condivisione nelle discussioni riguardanti il ricovero del mio caro 2 5 3 1 - - 3,72 

















Tabella II: intervista sulla soddisfazione dei familiari dei pazienti ricoverati nella Terapia Inten-
siva del presidio ospedaliero di San Donà di Piave. 
 
INTERVISTA SULLA SODDISFAZIONE DEI FAMILIARI DEI PAZIENTI 
RICOVERATI IN TERAPIA INTENSIVA 












































































1) Onestà del personale sulle condizioni del mio caro 8 3 0 - - - 4,73 
2) Disponibilità del personale medico a parlare con me regolarmente 10 1 0 - - - 4,91 
3) Tempo d'attesa per esami e radiografie 6 3 1 1 - 1 4,50 
4) Serenità nel conoscere l'infermiera di riferimento del mio caro 8 2 1 - - - 4,64 
5) Capacità di condividere le cure del mio familiare 6 4 0 - - 1 4,60 
6) Prontezza del personale nel rispondere ad allarmi e richieste d'assistenza 8 3 0 - - - 4,73 
7) Chiare spiegazioni riguardo ad esami, procedure e trattamenti 7 4 0 - - - 4,64 
8) Pulizia e accoglienza della sala d'aspetto 8 3 0 - - - 4,73 
9) Supporto ed incoraggiamento datomi durante il periodo di degenza del mio 
caro in terapia intensiva 
8 3 0 - - - 4,73 
10) Chiarezza delle risposte alle mie domande 7 4 0 - - - 4,64 
11) Qualità delle cure erogate al mio caro 6 5 0 - - - 4,55 
12) Condivisione regolare nelle decisioni riguardanti le cure del mio caro 7 4 0 - - - 4,64 
13) Disponibilità del personale infermieristico a parlare con me quotidianamente 
rispetto alle cure del mio caro 
8 3 0 - - - 4,73 
14) Sensibilità del personale medico  ai bisogni  del mio caro 8 2 0 1 - - 4,55 
15) Privacy garantita a me e al mio caro durante le visite 7 4 0 - - - 4,64 
16) Preparazione del mio caro per il trasferimento dalla terapia intensiva 4 3 3 - - 1 4,10 
17) Tranquillità della sala d'attesa 6 5 0 - - - 4,55 
18) Flessibilità degli orari di visita 6 4 0 1 - - 4,36 
19) Livello di rumore nel reparto di terapia intensiva 5 5 1 - - - 4,36 
20) Condivisione nelle discussioni riguardanti il ricovero del mio caro 7 3 1 - - - 4,55 



















TABELLA III: scheda osservazionale sulla relazione tra personale infermieristico e familiari dell’U.O.C. di Anestesia 






IL PERSONALE INFERMIERISTICO: SÌ NO N.I. 
1  
All'arrivo dei familiari si presenta (se è presente un infermiere/a di riferimento 
si presenta al familiare del degente di cui è referente) 
7 8 0 
2  Si informa su chi siano i degenti a cui i familiari fanno visita 12 3 0 
3  Dà la propria disponibilità per qualsiasi domanda/necessità abbiano i familiari 5 10 0 
4  Accompagna i familiari dal proprio caro 1 14 0 
5  Si informa su quali siano le sensazioni provate dai familiari 1 14 0 
6  Supporta ed incoraggia il familiare durante il periodo di visita 7 3 5 
7  Risponde con chiarezza alle domande dei familiari 15 0 0 
8  
Rileva difficoltà di comprensione del linguaggio utilizzato dal personale sanita-
rio 
8 1 6 
9  Utilizza un linguaggio comprensibile ai familiari 15 0 0 
10  Rileva la presenza di fattori di disturbo della comunicazione 1 2 12 
11  
Utilizza strumenti e tecniche di supporto alla comunicazione ( scrittura, imma-
gini…) 
1 1 13 
12  Condivide con il familiare le cure fornite al degente 9 6 0 
13  Risponde con prontezza ad allarmi e/o richieste d’assistenza 14 1 0 
14  
Assume un atteggiamento di ascolto dando la possibilità alla persona ed ai suoi 
familiari di manifestare le loro necessità, le opinioni, i timori.  
10 5 0 
15  Mantiene coerenza tra linguaggio verbale e non verbale 14 1 0 
16   Evita di dare soluzioni, rassicurazioni, rassicurazioni semplicistiche, frasi fatte 12 2 1 
17  
Fornisce spiegazioni chiare riguardo alla finalità e alle modalità d'esecuzione di 
esami, procedure e trattamenti 
7 3 5 
18  Si rende disponibile ad aggiornamenti quotidiani, se necessario ed opportuno 3 11 1 
19  Garantisce a familiari e degenti la privacy necessaria durante l'orario di visita 0 15 0 
20  
Rileva difficoltà della persona ad esprimersi ed a manifestare le proprie neces-
sità  
6 1 8 
21  Rileva atteggiamenti di aggressività, rabbia, frustrazione da parte dei familiari 2 0 13 














TABELLA IV: scheda osservazionale sulla relazione tra personale infermieristico e familiari dell’U.O.C. di Anestesia E Rianima-






IL PERSONALE INFERMIERISTICO: SÌ NO N. I. 
1  
All'arrivo dei familiari si presenta (se è presente un infermiere/a di riferimento si pre-
senta al familiare del degente di cui è referente) 
3 16 0 
2  Si informa su chi siano i degenti a cui i familiari fanno visita 16 3 0 
3  Dà la propria disponibilità per qualsiasi domanda/necessità abbiano i familiari 6 13 0 
4  Accompagna i familiari dal proprio caro 1 18 0 
5  Si informa su quali siano le sensazioni provate dai familiari 0 19 0 
6  Supporta ed incoraggia il familiare durante il periodo di visita 16 2 1 
7  Risponde con chiarezza alle domande dei familiari 19 0 0 
8  Rileva difficoltà di comprensione del linguaggio utilizzato dal personale sanitario 11 0 8 
9  Utilizza un linguaggio comprensibile ai familiari 19 0 0 
10  Rileva la presenza di fattori di disturbo della comunicazione 5 0 14 
11  Utilizza strumenti e tecniche di supporto alla comunicazione (scrittura, immagini…) 1 2 16 
12  Condivide con il familiare le cure fornite al degente 14 5 0 
13  Risponde con prontezza ad allarmi e/o richieste d’assistenza 17 2 0 
14  
Assume un atteggiamento di ascolto dando la possibilità alla persona ed ai suoi fami-
liari di manifestare le loro necessità, le opinioni, i timori.  
16 3 0 
15  Mantiene coerenza tra linguaggio verbale e non verbale 17 2 0 
16   Evita di dare soluzioni, rassicurazioni, rassicurazioni semplicistiche, frasi fatte 13 6 0 
17  
Fornisce spiegazioni chiare riguardo alla finalità e alle modalità d'esecuzione di esami, 
procedure e trattamenti 
18 1 0 
18  Si rende disponibile ad aggiornamenti quotidiani, se necessario ed opportuno 4 15 0 
19  Garantisce a familiari e degenti la privacy necessaria durante l'orario di visita 0 19 0 
20  Rileva difficoltà della persona ad esprimersi ed a manifestare le proprie necessità  8 0 11 
21  Rileva atteggiamenti di aggressività, rabbia, frustrazione da parte dei familiari 5 0 14 






Tabella V: sezione anagrafica del questionario sulla soddisfazione rivolto ai familiari dei 
pazienti ricoverati presso la terapia intensiva di Portogruaro. 
 
  
ETÀ DEL COMPILANTE: FREQUENZE PERCENTUALI (%) MEDIA PONDERATA DEVIAZIONE STANDARD
18 - 24 0 0
25 - 34 0 0
35 - 59 7 63,64
Oltre i 60 4 36,36
ETÀ DEL FAMILIARE DEGENTE:
18 - 24 0 0
25 - 34 0 0
35 - 59 1 9,09
Oltre i 60 10 90,9
GIORNI DÌ DEGENZA DEL SUO CARO IN UNITÀ OPERATIVA DÌ TERAPIA INTENSIVA:
0 -3 4 39,36
3 - 7 4 36,36
7 - 10 1 9,09
Più di 10 1 9,09
Non risposte 1 9,09












Altra figura significativa 0 0
Altro (specificare) 1 (nipote) 9,09
PERCHÉ IL SUO CARO SI TROVA NELL'UNITÀ OPERATIVA DÌ TERAPIA INTENSIVA?
insufficienza respiratoria 1 9,09
insufficienza renale 0 0
insufficienza multiorgano 1 909
assistenza post- operatoria
4 (infarto intestinale, neoplasia 
gastrica + 2 patologie/interventi 
non sono stati specificati)
36,36
stato infettivo 1 9,09
Altro (specificare)
3 (caduta, pancreatite acuta, 
peritonite)
27,27
Non risposte 1 9,09
59 anni
77 anni







Tabella VI: sezione anagrafica del questionario sulla soddisfazione rivolto ai familiari dei 
pazienti ricoverati presso la terapia intensiva di San Donà di Piave. 
  
ETÀ DEL COMPILANTE: FREQUENZE PERCENTUALI (%) MEDIA PONDERATA DEVIAZIONE STANDARD
18 - 24 0 0
25 - 34 1 9,09
35 - 59 9 81,82
Oltre i 60 1 9,09
ETÀ DEL FAMILIARE DEGENTE:
18 - 24 0 0
25 - 34 0 0
35 - 59 4 36,36
Oltre i 60 7 63,64
GIORNI DÌ DEGENZA DEL SUO CARO IN UNITÀ OPERATIVA 
DÌ TERAPIA INTENSIVA:
0 -3 5 45,46
3 - 7 4 36,36
7 - 10 0 0
Più di 10 2 18,18












Altra figura significativa 1 (assistente personale) 9,09
Altro (specificare) 0 0
PERCHÉ IL SUO CARO SI TROVA NELL'UNITÀ OPERATIVA 
DÌ TERAPIA INTENSIVA?
insufficienza respiratoria 5 45,46
insufficienza renale 0 0
insufficienza multiorgano 2 18,18
assistenza post- operatoria
2  (1  diverticolo perforato + 1 
patologia/intervento non è stato 
18,18
stato infettivo 1 9,09
Altro (specificare) 0 0
Non risposte 1 9,09
5,91 giorni ±  6,88
48,36 anni ± 11,25




Tabella VII: questionario anagrafico – professionale rivolto agli infermieri facenti parte 





































26 - 30 1 6,67
31 - 40 4 26,67
41 - 50 9 60
>50 1 6,67
FORMAZIONE PROFESSIONALE
Diploma di infermiere di scuola 
regionale
9 60
diploma di laurea triennale in 
infermieristica
6 40
diploma di laurea magistrale in scienze 
infermieristiche ed ostetriche
0 0
master in coordinamento 0 0
master di 1° livello 0 0
master di 2° livello 0 0
altro … 0 0
FREQUENZA A CORSI DÌ 
FORMAZIONE SULLA RELAZIONE 




ANNI DÌ ESPERIENZA 
LAVORATIVA COME INFERMIERE
<  1 0 0
da 1 a 5 0 0
da 6 a 10 3 20
> 10 12 80
ANNI DÌ ESPERIENZA 
LAVORATIVA NELL'ATTUALE 
UNITÀ OPERATIVA
<  1 1 6,67
da 1 a 5 3 20
da 6 a 10 1 6,67










Tabella VIII: questionario anagrafico – professionale rivolto agli infermieri facenti parte 














26 - 30 3 15,79
31 - 40 3 15,79
41 - 50 10 52,63
>50 3 15,79
FORMAZIONE PROFESSIONALE
Diploma di infermiere di scuola 
regionale
8 42,1
diploma di laurea triennale in 
infermieristica
11 57,89












master di 1° livello 0 0
master di 2° livello 0 0
altro … 0 0
FREQUENZA A CORSI DÌ 
FORMAZIONE SULLA RELAZIONE 




Non risposte 1 5,26
ANNI DÌ ESPERIENZA 
LAVORATIVA COME INFERMIERE
<  1 0 0
da 1 a 5 1 5,26
da 6 a 10 2 10,53
> 10 16 84,21
ANNI DÌ ESPERIENZA 
LAVORATIVA NELL'ATTUALE 
UNITÀ OPERATIVA
<  1 1 5,26
da 1 a 5 5 26,31
da 6 a 10 2 10,53
> 10 11 57,89
16,44 anni ± 11,38
22,84 anni ± 7,38
42,79 anni ± 9,12
